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RESUME 
En hémodialyse, la gestion de l’accès vasculaire est un élément clé et critique. La fistule 
artério-veineuse native est actuellement considérée comme l’accès vasculaire de premier 
choix en raison d’une incidence de complications plus faible, de sa fiabilité et de sa 
durabilité. Elle est néanmoins grevée d’un taux d’échecs précoces élevé compliquant la 
gestion planifiée des accès vasculaires. 
Ce travail présente une étude rétrospective[1] recherchant dans la population genevoise 
de patients hémodialysés des caractéristiques cliniques indépendantes liées à la survenue 
d’un échec précoce.  
Méthode : 
Les données concernant toutes les fistules artério-veineuses réalisées entre janvier 1998 
et décembre 2002 aux hôpitaux universitaires de Genève ont été rétrospectivement 
collectées. Un échec précoce était défini comme une non-fonction primaire due à une 
thrombose précoce (avant toute ponction) ou à une non-maturation.  
Résultats : 
119 patients ayant eu la confection de 148 fistules natives ont été identifiés (88 fistules 
distales et 60 proximales). 34 échecs précoces (23%) sont survenus. L’analyse 
statistique multivariée (modèle de régression logistique multiple) a identifié quatre 
facteurs de risque indépendants : 1) un site distal (OR = 8.2), 2) le sexe féminin (OR = 
4.0), 3) l’expertise chirurgicale (OR = 4.0), et 4) le diabète (OR = 3.2). 
Cette série montre une incidence d’échecs précoces dans notre centre semblable à celle 
décrite dans la littérature (20 à 50%). Des facteurs cliniques simples permettent 
néanmoins d’identifier des situations particulièrement à risque d’échecs précoces (une 
fistule artério-veineuse distale chez une femme diabétique par exemple).  
La mise en place d’une consultation multidisciplinaire des fistules tenant compte de ces 
critères dès 2005 a permis de diminuer dramatiquement l’incidence d’échecs précoces 
des fistules natives. Cependant, le recul est actuellement insuffisant pour permettre de 
conclure définitivement. Il n’en reste pas moins qu’une telle approche devrait permettre 
de planifier efficacement la réalisation de fistules artério-veineuses fonctionnelles et de 
limiter ainsi l’utilisation d’accès vasculaires alternatifs, tels que les cathéters, augmentant 
considérablement l’incidence de complications infectieuses ou thrombotique, le coût, et la 
mortalité de ces patients déjà fragiles.  
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INTRODUCTION 
Un accès vasculaire permettant un débit sanguin suffisant est une condition sine qua 
none de l’administration d’un traitement d’hémodialyse. De plus, si celui-ci doit s’inscrire 
dans la durée, comme dans sa première indication – l’insuffisance rénale chronique 
terminale – un accès sanguin simple, fiable et durable est essentiel. Brescia et Cimino[2] 
ont été les premiers à décrire une intervention vasculaire consistant à créer une fistule 
artério-veineuse en réalisant une anastomose chirurgicale de l’artère radiale et de la 
veine céphalique. Les techniques d’hémodialyse ont dès lors évolué rapidement.  
L’insuffisance rénale chronique terminale est un problème de santé publique majeure 
dont l’incidence augmente chaque année. Elle est par ailleurs liée à une mortalité et une 
morbidité importantes et représente un coût financier énorme, dont une partie 
significative est directement liée aux accès vasculaires, non seulement en rapport avec 
les complications liées aux procédures elles-mêmes, mais également relatives aux 
événements thrombotiques ou infectieux des différents accès sanguins[3].  
Une fistule artério-veineuse native (telle que celle décrite originellement par Brescia et 
Cimino) est actuellement considérée comme l’accès vasculaire de premier choix puisque 
l’incidence de complications infectieuses ou thrombotiques est moins élevée 
comparativement aux autres type d’accès vasculaires (fistules artério-veineuses 
prothétiques, cathéters permanents ou chambres implantables). Une fistule artério-
veineuse disponible au moment de la mise en dialyse diminue ainsi directement la 
mortalité des patients hémodialysés[4].  
Une grande campagne de promotion a été initiée par l’association américaine National 
Kidney Foundation avec le soutien du National Institutes of Health (NIH) pour promouvoir 
la réalisation ponctuelle de ce type d’accès vasculaire. Cela a abouti à la rédaction de 
recommandations cliniques (The National Kidney Foundation Kidney Diseases Outcomes 
Quality Initiative clinical practice guidelines – NKF K/DOQI) régulièrement mises à jour et 
largement suivies par les centres à travers le monde[5]. Néanmoins, tous les centres 
rapportent des difficultés à atteindre les cibles de ces recommandations qui fixent un 
taux de 70% de fistule native. Parmi les difficultés rencontrées, les fistules artério-
veineuses sont fréquemment compliquées d’un échec précoce, soit d’une non-maturation 
ou d’une thrombose précoce (avant toute utilisation)[6-8], retardant la disponibilité d’un 
accès vasculaire adéquat ainsi souvent décrit comme le « talon d’Achille » de 
l’hémodialyse chronique. 
Ce travail présente une étude clinique rétrospective[1] dont le but était de déterminer les 
facteurs de risque d’échec précoce des fistules artério-veineuses natives dans la 
population genevoise des patients hémodialysés, afin d’essayer de déterminer quels 
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patients devraient bénéficier d’une stratégie d’accès vasculaire différente (fistule artério-
veineuse native proximale d’emblée, fistule prothétique). Une seconde « mini »-série 
rétrospective de 14 patients ayant bénéficié en 2006 d’une approche multidisciplinaire 
spécifique démontre le bénéfice potentiel d’une telle stratégie. 
 
LES DIFFERENTS ACCES VASCULAIRES EN HEMODIALYSE 
Les fistules artério-veineuses natives (figure 1, A-C)  
Avec l’apparition à la fin des années 50 de la technologie d’épuration sanguine, les 
débuts de l’hémodialyse étaient limités par l’absence d’accès vasculaire fiable et 
reproductible permettant des débits sanguins élevés (300 à 500 ml/min). Le premier 
shunt artério-veineux volontairement créé à cette intention a été décrit par Scribner en 
1960[9]. Il s’agissait alors d’un shunt externe dont la durée de fonctionnement et 
l’application étaient très limités. Rapidement, une technique chirurgicale a été 
développée par Brescia et Cimino[2] permettant la confection d’une fistule artério-
veineuse native (sans matériel exogène) telle que nous la connaissons encore 
aujourd’hui. Il s’agit de réaliser une anastomose chirurgicale de l’artère radiale et de la 
veine céphalique (fistule radio-céphalique); la paroi de la veine alors soumise à un flux 
pulsé « s’artérialise », le flux sanguin augmente considérablement grâce à une dilatation 
de l’artère, la veine se dilate en conséquence et la paroi s’épaissit (maturation de la 
fistule), permettant ainsi une ponction aisée et répétée avec des débits sanguins élevés. 
La technique chirurgicale a ensuite sensiblement évolué[10] et des fistules dites 
proximales brachio-céphaliques ou brachio-basilaires sont apparues. Le concept initial 
reste néanmoins le même et cet accès vasculaire demeure actuellement la technique de 
première intention en hémodialyse puisqu’il permet les meilleurs débits sanguins (et donc 
la meilleure qualité et temps de dialyse) et garantit un accès fiable et durable[11]. De 
surcroît, cet accès vasculaire présente le moins de complications infectieuses, 
d’événements thrombotiques ou de sténoses. Le facteur limitant la confection de ces 
fistules est l’état du réseau vasculaire des membres supérieurs ; il faut en effet des 
artères ayant un calibre suffisant pour assurer un bon débit sanguin, et des veines saines 
(notamment non fibrosées) pour qu’elles puissent se développer de manière 
satisfaisante. 
Ainsi, de manière indépendante, le type d’accès vasculaire est directement lié à la 
mortalité chez les patients hémodialysés ; les cathéters veineux tunnellisés (cf ci-
dessous) sont en particulier associés à une mortalité deux fois plus élevée que les fistules 
artério-veineuses natives dans une population de patients diabétiques hémodialysés 
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(RR=1.91 et 1.64 respectivement pour les cathéters et les fistules prothétiques 
comparativement aux fistules artério-veineuses natives)[4]. Les NKF K/DOQI 
recommandent ainsi d’utiliser ce type d’accès vasculaire en priorité et de développer des 
programmes spécifiques pour y parvenir[5].  Le tableau 1 compare les avantages et les 
inconvénients des fistules artério-veineuses natives aux autres accès vasculaires 
permanents en hémodialyse. 
 
Les fistules artério-veineuses prothétiques (figure 1, D-E) 
La réalisation de fistules artério-veineuses par interposition d’une prothèse vasculaire est 
ensuite apparue dans le but de réaliser une fistule plus facilement et plus rapidement 
utilisable. Plusieurs matériaux et plusieurs techniques ont été développés ; actuellement, 
le greffon de propyltetrafluoroethylène (PTFE) positionné en boucle (loop graft) entre 
l’artère brachiale et une veine adjacente est le type de fistule prothétique le plus 
fréquemment réalisé[12]. Malgré l’enthousiasme initial accompagnant l’apparition de ces 
techniques, cet accès vasculaire reste néanmoins moins performant que les fistules 
natives en raison de complications thrombotiques et de sténoses accrues avec un taux de 
perméabilité dans le temps nettement inférieur (50% vs 85% à un an 
respectivement)[13]. Le risque d’infection systémique est également plus important 
(jusqu’à 9 fois comparativement à une fistule native)[14] et ce type d’accès vasculaire 
devrait rester une alternative exceptionnellement proposée en première intention. 
 
Les cathéters veineux 
Outre les cathéters veineux centraux temporaires utilisés dans l’urgence, utilisables 
quelques semaines au mieux en raison du risque infectieux, il existe actuellement des 
cathéters veineux centraux dit « permanents » ou « tunnellisés ». Il s’agit de cathéters 
double-lumière, de large diamètre, habituellement en silicone ou en polyuréthane, 
introduits dans la veine cave supérieure par voie jugulaire ou sous-clavière et dont l’autre 
extrémité parcourt ensuite un trajet sous-cutané (« tunnellisation ») assurant ainsi une 
certaine protection contre les infections systémiques par des germes cutanées.  
Comparativement à une fistule artério-veineuse, le risque infectieux reste accru en raison 
des manipulations nécessaires au branchement du circuit d’hémodialyse (incidence 
d’épisodes septiques systémiques de 5% à 39% par 100 cathéters-jours)[14] ; les 
bactériémies associées aux cathéters constituent ainsi la cause de morbidité 
(ostéomyélite, arthrite septique, endocardite, abcès épidural) et de mortalité principales 
de ce type d’accès vasculaire. De surcroît, il existe un risque de thrombose ou de sténose 
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veineuse centrale, en particulier lorsque le cathéter est introduit par un abord sous-
clavier[13]. Enfin, cet accès vasculaire permet des débits sanguins moindres et donc une 
moins bonne qualité de dialyse (ou des temps de dialyse prolongés) comparativement à 
une fistule artério-veineuse[15].  
Ce type d’abord vasculaire permet néanmoins de débuter ou de poursuivre une 
hémodialyse en attendant qu’une fistule artério-veineuse soit disponible ou après qu’un 
précédent accès a thrombosé. Exceptionnellement, ils sont utilisés lorsque tous les 
abords de fistules sont épuisés ou en cas d’artériopathie périphérique sévère. Les 
cathéters veineux centraux tunnelisés font donc partie intégrante de la stratégie de 
gestion des accès vasculaires en hémodialyse. 
 
Les chambres implantables 
Des dispositifs implantables entièrement sous-cutanés ont été élaborés pour tenter de 
diminuer les complications infectieuses des cathéters tunnellisés[16]. Les résultats sont 
cependant controversés et ce type d’accès vasculaire n’a pas démontré d’avantage décisif 
comparativement aux cathéters tunnelisés, notamment sur le plan infectieux. Le modèle 
le plus courant – Dialock® – a ainsi été récemment retiré du marché. Ils ne sont utilisés 
dans notre centre que de manière anecdotique.  
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Tableau 1 : comparaison des différents accès vasculaires 
 Fistules natives Fistules prothétiques Cathéters tunnellisés 
Technique chirurgicale /  
de mise en place 
Nécessite un chirurgien expérimenté, 
davantage encore pour les fistules 
proximales et en particulier pour les 
fistules brachio-basiliques 
(éventuellement 2è temps opéartoire 
pour une « superficialisation ») 
Plus simple, notamment lors de la 
réalisation des anastomoses  
Simple 
Taux d’échec précoce Elevé (20 à 50%, cf texte) Faible Inexistant 
Temps de maturation 1 à 4 mois 3 à 6 semaines Inexistant 
Durée de fonctionnemment Très long : plusieurs années 
85% de perméabilité à 1 an[13] 
Au vu du taux de complications 
infectieuses ou thrombotique plus 
important, moins long : quelques 
années 
50% de perméabilité à 1 an[13] 
Encore moins long pour les mêmes 
raisons : quelques mois à quelques 
années 
Taux de thrombose Faible Modéré à élevé Très élevé 
Taux d’infections[17] Faible Elevé (jusqu’à 6% à 30j post-op) Très élevé 
5 à 39% par 100 cathéters-jours[14] 
Risque de vol vasculaire Modéré pour les fistules proximales 
brachio-céphaliques ou brachio-
basiliques 
Faible Inexistant 
Débit sanguin Elevé (temps d’hémodialyse donc plus 
court et de meilleure qualité) 
Moins élevé Limité (séances d’hémodialyse plus 
longues) 
Mortalité directement imputable à 
l’accès vasculaire[4, 18, 19] 
Le plus faible. Comparativement aux 
autres accès vasculaires :  
Risque relatif (RR) 1 
RR 1.47 RR 2.3 
Morbidité / hospistalisation pour 
problème d’accès vasculaire[19] 
Faible  Modéré Elevé 
Coût initial Modéré Plus élevé (prix de la prothèse) Faible 
Coût - efficacité Faible (en raison du faible taux de 
complications et de sa durée de 
fonctionnement) 
Modéré Elevé (en raison des complications 
fréquentes, parfois majeures, et des 
éventuelles hospitalisation que cela 
implique) 
Données issues des K-DOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations : 2006 Updates, Hemodialysis adequacy, Vascular 
access. National Kidney Foundation 2006. http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guideline_upHD_PD_VA/va_guide2.htm. 
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Figure 1 : schémas des différentes anastomoses des fistules artério-veineuses natives et prothétiques 
 
 A. Fistule radio-céphalique B. Fistule brachio-céphalique C. Fistule brachio-basilique 
Adapté de Allon et al. Kidney Int 2002[20] 
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Figure 1 (suite) : schémas des différentes anastomoses des fistules artério-veineuses natives et prothétiques 
 
           
 D. Fistule prothétique « rectiligne » E. Fistule prothétique « en boucle» (loop graft) 
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FACTEURS DE RISQUE D’ECHEC PRECOCE DES FISTULES ARTERIO-
VEINEUSES NATIVES 
Bien que les fistules artério-veineuses natives soient considérées comme l’accès 
vasculaire idéal en hémodialyse, plusieurs problèmes persistent. Outre les sténoses ou 
les thromboses survenant avec le temps, la non-maturation ou la non-fonction primaire –  
l’échec précoce – reste le problème principal puisqu’il ne permet pas de disposer à temps 
d’un accès vasculaire planifié. De plus, il ne s’agit pas d’un événement rare, puisque 
l’incidence d’échec précoce rapportée dans la littérature varie de 20% à 50%[7, 8, 21-
23]. Il en résulte souvent la nécessité d’utiliser d’autres types d’accès vasculaires et en 
particulier des cathéters veineux centraux avec l’excès de morbidité et de mortalité décrit 
précédemment. 
La non-fonction primaire ou l’échec précoce d’une fistule artério-veineuse est dû soit à 
une thrombose soit à une non-maturation de la fistule. La thrombose précoce est souvent 
liée à la technique chirurgicale, alors que la non-maturation est classiquement due à une 
sténose juxta-anastomotique. Cette sténose peut être secondaire à une constriction 
veineuse ou à une hyperplasie néointimale dont la pathogenèse est multifactorielle : elle 
implique en particulier des paramètres anatomiques tels que le diamètre de la veine et 
de l’artère, ou la présence de veines accessoires modifiant les paramètres 
hémodynamiques nécessaires à la maturation de la fistule. La technique opératoire ou 
des ponctions veineuses précédentes semblent également influencer la survenue de cette 
lésion initiale. De même, des facteurs génétiques pourraient être impliqués.[24] Des 
paramètres cliniques propres au patient ou liés à la procédure elle-même peuvent ainsi 
influencer directement la survenue d’un échec précoce.  
La taille des vaisseaux et en particulier le diamètre artériel initial semble ainsi jouer un 
rôle déterminant démontré dans plusieurs séries[25, 26], et les fistules artério-veineuses 
distales (radio-céphaliques) présentent le taux d’échecs précoces le plus élevé[7, 8, 21, 
25, 27, 28]. Ce résultat médiocre des fistules distales peuvent également être expliqués 
par les ponctions veineuses (et éventuellement artérielles) fréquentes des vaisseaux 
distaux chez ces patients polymorbides causant des traumatismes vasculaires répétés, 
parfois compliqués de phlébites ou de thromboses partielles, qui constituent les obstacles 
principaux du développement de la fistule[29]. Une fistule radio-céphalique reste 
néanmoins toujours le premier choix, car même grevée d’un taux d’échecs précoces plus 
élevés, elle épargne les sites proximaux toujours utilisables par la suite; ce n’est en effet 
pas le cas lors de la création de fistules proximales condamnant définitivement les sites 
distaux et limitant ainsi les alternatives lors d’échecs. 
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Les femmes présentent également un risque accru d’échecs précoces[6-8, 22] en partie 
puisque le diamètre de leurs vaisseaux est en moyenne plus petit, mais également en 
raison de possibles facteurs hormonaux prothrombotiques[25].  
Le diabète est également associé à une incidence élevée d’échec précoce[8, 25], souvent 
puisqu’il est lié à une artériopathie périphérique diffuse et notamment à une 
médiacalcinose empêchant la dilatation artérielle nécessaire à la maturation de la fistule. 
Des facteurs inflammatoires, un stress oxydatif accru et une dysfonction endothéliale 
souvent associés au diabète[30] pourraient également jouer un rôle prothrombotique. En 
revanche, le tabagisme n’a jusqu’à présent pas été associé aux échecs précoces[8].  
Les patients âgés semblent également être plus à risque de présenter un échec précoce 
dans certaines séries[7, 8], bien que la plupart des publications n’aient pas réussi à 
mettre en évidence d’association avec l’âge indépendante. 
L’obésité a également été décrite comme un facteur de risque d’échec précoce[8], mais 
des résultats contradictoires[6] ont également été publiés. L’excès de tissu graisseux 
complique néanmoins la technique chirurgicale et nécessite parfois de « superficialiser » 
la fistule dans un deuxième temps pour qu’elle puisse être aisément ponctionnée.  
La réalisation d’un examen écho-doppler du membre supérieur préopératoire semble 
diminuer le risque d’échecs précoces[6]. Cet examen permet de s’assurer de la présence 
de vaisseaux de diamètre et de qualité suffisants avant l’intervention et le cas échéant de 
choisir une option différente en réalisant par exemple d’emblée une fistule proximale 
plutôt que radio-céphalique. Un tel bénéfice n’a toutefois pas été démontré dans toutes 
les séries ; l’absence de critères anatomiques « seuils » homogènes et reconnus peut 
expliquer en partie ces résultats contradictoires. La réalisation d’un écho-doppler est 
néanmoins systématiquement encouragée par les recommandations internationales[5].   
L’influence des médicaments et en particulier des traitements antiplaquettaires ou anti-
coagulants a été recherchée dans des études observationnelles rétrospectives sans 
qu’aucun effet protecteur n’ait été mis en évidence sur la survenue d’un échec 
précoce[31].  
Enfin, l’expertise du chirurgien joue certainement un rôle mis en évidence dans plusieurs 
séries[7, 32, 33]. Même s’il s’agit d’une procédure mineure souvent banalisée, les 
résultats et l’incidence d’échecs précoces sont directement influencés par la qualité de 
l’intervention. Certains néphrologues ont même entrepris de réaliser leurs propres 
fistules avec des résultats particulièrement bons : 2 séries rapportent ainsi des taux 
d’échecs précoces de 2%[34] et 10%[35]. 
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SERIE RETROSPECTIVE DE FISTULES ARTERIO-VEINEUSES DANS LES 
CENTRES D’HEMODIALYSE GENEVOIS (1998-2003)[1] 
Introduction 
Le but de ce travail était d’identifier chez les patients hémodialysés genevois les facteurs 
de risque d’échec précoce, et ainsi de mettre en évidence des pistes permettant 
d’optimaliser par la suite la stratégie initiale de gestion de l’accès vasculaire en 
hémodialyse pour cette population spécifique. 
 
Méthode 
Les données concernant toutes les fistules artério-veineuses réalisées entre janvier 1998 
et décembre 2002 aux hôpitaux universitaires de Genève (et des centres de dialyses 
genevois affiliés : HOGER, centre de dialyse d’Onex, hôpital de la Tour) ont été 
rétrospectivement collectées. Il s’agissait de donnée démographiques (sexe, ethnie, âge 
lors de la création de la fistule artério-veineuse), de l’histoire de la maladie rénale 
(étiologie, durée de la dialyse avant la réalisation de la fistule artério-veineuse, utilisation 
d’un cathéter veineux central d’hémodialyse avant la réalisation de la fistule artério-
veineuse), des comorbidités (facteurs de risque cardiovasculaires, diabète, body mass 
index – BMI, antécédents d’événements thrombo-emboliques), des traitements 
concomitants (spécifiquement traitements antiplaquettaires ou anti-coagulants, statines, 
bloqueurs des canaux calciques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou bloqueurs du 
récepteur de l’angiotensine II), des caractéristiques de la fistule artério-veineuse (date 
de création, site distale – radiocéphalique – ou proximal – brachio-céphalique ou brachio-
basilaire –, expertise du chirurgien) et de la réalisation d’un écho-doppler préopératoire. 
Concernant les traitements antiplaquettaires ou anti-coagulant, chaque patient bénéficiait 
de manière routinière de 24h d’anticoagulation thérapeutique par héparine dans le post-
opératoire. 
Dès janvier 2002, un examen écho-doppler préopératoire du réseau vasculaire des 
membres supérieurs était systématiquement réalisé afin de détecter d’éventuelles 
sténoses ou thromboses veineuses ou artérielles et de s’assurer de la présence de 
vaisseaux adéquats pour la réalisation de la fistule artério-veineuse (diamètre > 2mm 
pour l’artère radiale, > 2.5 mm pour la veine céphalique). Auparavant, cet examen 
n’était réalisé que chez les patients présentant des doutes cliniques sur leur état 
vasculaire (en particulier les patients âgés ou diabétiques).  
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Les fistules artério-veineuses ont également été catégorisées en fonction de l’expertise 
des chirurgiens ayant réalisé l’intervention : soit par un opérateur expérimenté A 
(réalisation de plus de 5 fistules artério-veineuses par an), soit par un opérateur 
occasionnel B (moins de 5 fistules artério-veineuses par an). 
L’échec précoce a été défini comme un échec de l’accès vasculaire avant l’initiation de 
l’hémodialyse – i.e. pragmatiquement l’impossibilité de débuter une hémodialyse sur cet 
accès vasculaire –, soit en raison d’une thrombose avant la première cannulation, soit en 
raison d’une non-maturation ou d’une maturation insuffisante dans les six mois suivant 
sa création. 
Analyse statistique 
Une comparaison univariée des caractéristiques des fistules ayant ou non présenté un 
échec précoce a été réalisée en premier lieu (t test de Student, test de Fisher ou χ2). Une 
valeur de p<5% bilatérale était considérée significative. Dans un deuxième temps, une 
analyse multivariée (modèle de régression logistique multiple) incluant les variables 
ayant une valeur de p<10% dans l’analyse univariée a été réalisée pour déterminer les 
facteurs de risque indépendants d’échec précoce. Ce modèle statistique était ajusté pour 
le site de la fistule (distal vs proximal), le sexe, le diabète et l’expertise du chirurgien. 
 
Résultats 
148 fistules artério-veineuses natives chez 119 patients ont été réalisées entre janvier 
1998 et décembre 2002. L’âge moyen des patients étaient 60 ans (SD 15.5). Les 
caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 2. 34 échecs précoces 
(23%) ont été documentés. Les résultats complets sont résumés dans les tableaux 3 et 
4 et la figure 2. 
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Tableau 2. Caractéristiques des patients 
(ARB : bloqueurs du récepteur de l’angiotensine II. BMI : body mass index. DM : diabète. ESRD : insuffisance 
rénale terminale. fav : fistule artério-veineuse. FRCV : facteurs de risque cardiovasculaire. HTN : néphropathie 
hypertensive. IECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion. PCKD : polykystose rénale. SD : déviation 
standard.) 
 
 N (%) 
  
Age - moyenne (SD) 60.0 ans (15.5) 
  
Sexe H : F 76 (63.9%) : 43 (36.1%) 
  
Ethnies  
Caucasiens 111 (93.3%) 
Africains 7 (5.9%) 
Asiatiques 1 (0.8%) 
  
Etiologies ESRD  
Diabète 34 (28.6%) 
HTN 28 (23.5%) 
Glomérulonéphrites 13 (10.9%) 
PCKD 14 (11.8%) 
Pyélonéphrite chronique 5 (4.2%) 
Autre ou inconnue 25 (21%) 
  
FRCV  
Diabète 39 (32.8%) 
Tabac 29 (25.7%) 
HTA 92 (77.3%) 
Dyslipidémie 34 (28.6%) 
BMI – moyenne (SD) 24.1 kg/m2 (4.05) 
  
Evénements thrombo-
emboliques 
19 (16.8%) 
  
Traitements  
Antiplaquettaires 56 (47.1%) 
Anti-coagulants 22 (18.5%) 
IECA / ARB 56 (47.1%) 
Bloqueurs des canaux  
calciques 
41 (34.5%) 
Statines 32 (26.9%) 
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Tableau 3. Analyse univariée de la survenue d’un échec précoce (variable dépendante) 
(ARB : bloqueurs du récepteur de l’angiotensine II. BMI : body mass index. CI95% : intervalle de confiance de 95%. 
DM : diabète. ESRD : insuffisance rénale terminale. fav : fistule artério-veineuse. FRCV : facteurs de risque 
cardiovasculaire. IECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion. HTN : néphropathie hypertensive. NS : non-significatif. 
PCKD : polykystose rénale. SD : déviation standard.) 
 
Fonctionnelle 
(N) 
Echecs précoces 
(N) 
Incidence 
d’échecs 
précoces 
OR (CI95%) p 
      
Toutes 117 34 23.0% - - 
      
Sexe       
Femmes  36% (41) 56% (19) 31.7% 
Hommes 64% (73) 44% (15) 17.0% 
2.26 (1.04-4.91) 0.047a 
      
Age au moment de 
la création de la fav 
(moyenne +/- SD)  
60.2 +/- 14.8 56.1 +/- 17.1 - - NSb 
      
Ethnies       
Caucasiens 93% (106) 88% (30) 22.1% 
Africains 6% (7) 12% (4) 36.4% 
Asiatiques 1% (1) 0 NA 
- NSc 
      
Etiologies ESRD       
Diabète 24.6% (28) 41.2% (14) 33.3% 2.15 (0.96-4.81) 0.082a 
HTN  26.3% (30) 14.7% (5) 14.3% 
Glomérulonéphrites 11.4% (13) 8.8% (3) 18.8% 
PCKD 11.4% (13) 11.8% (4) 23.5% 
Pyélonéphrites 
chroniques 
4.4% (5) 0 0% 
Autres ou inconnues 21.9% (25) 23.5% (8) 24.2% 
- NSc 
      
Echo-doppler 
membre sup. 
préopératoire  
58.4% (66) 61.8% (21) 24.1% 1.15 (0.52-2.53) NSa 
      
Utilisation d’un 
cathéter veineux 
central  
71.9% (82) 85.5% (29) 26.1% 2.26 (0.81-6.36) NSa 
      
Site de la fav       
distal 52.6% (60) 82.4% (28) 31.8% 
proximal 47.4% (54) 17.7% (6) 10% 
4.20 (1.62-10.9) 0.002a 
      
Chirurgiens       
B (<= 5 fistules/an) 19.6% (18) 40.0% (12) 40% 
A (> 5 fistules/an)  80.4% (74) 60.0% (18) 19.6% 
2.74 (1.12-6.70) 0.03a 
      
FRCV       
Tabac 26.9% (29) 23.5% (8) 21.6% 0.84 (0.34-2.06) NSa 
Hypertension 83.8% (88) 90.1% (30) 25.4% 1.93 (0.53-7.06) NSa 
Dyslipidémie 31.1% (32) 18.2% (6) 15.8% 0.49 (0.19-1.31) NSa 
BMI (moyenne +/- 
SD) 
24.1 +/- 4.1 24.3 +/- 4.3  - NSb 
DM 28.9% (33) 44.1% (15) 31.3% 1.94 (0.88-4.26) 0.14a 
      
Evénements 
thrombo-
emboliques  
15.0% (16) 28.1% (9) 36% 2.23 (0.87-5.68) 0.12a 
      
Traitements       
Antiplaquettaires 45.1% (51) 58.8% (20) 28.2% 1.74 (0.80-3.78) NSa 
Anticoagulation 18.6% (21) 17.6% (6) 22.2% 0.94 (0.35-2.56) NSa 
IECA / ARB 48.6% (53) 48.4% (15) 22.1% 0.99 (0.45-2.20) NSa 
Bloqueurs des 
canaux calciques 
35.8% (39) 41.9% (13) 25.0% 1.30 (0.57-2.92) NSa 
Statines  24.8% (28) 31.3% (10) 26.3% 1.38 (0.58-3.27) NSa 
a Test exact de Fisher, bT test non pairé, ctest de χ2
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Tableau 4. Analyse multivariée (régression logistique multiple) : facteurs de risque 
indépendants de la survenue d’un échec précoce  
(aOR : odd ratio ajusté. CI95% : intervalle de confiance de 95%. NS : non-significatif) 
 
 aOR CI95% p 
Site (distal) 10.350 2.921-36.667 <0.001 
Sexe (féminin) 3.636 1.236-10.695 0.019 
Diabète 3.232 1.134-9.206 0.028 
Chirurgien (B/A) 3.054 1.002-9.308 0.050 
Evénements 
thromboemboliques 
1.494 0.433-5.154 NS 
Age 0.980 0.950-1.012 NS 
 
 
 
Figure 2. Analyse multivariée (régression logistique multiple) : facteurs de risque 
indépendants de la survenue d’un échec précoce 
 
1 2 4 6 8 10
Site distal
Sexe féminin
Diabète
Expertise du chirurgien
(< 5 fav / an)
Evénements
thromboemboliques
Age
aOR
Risque d ’échec 
précoce
= aOR
= CI95%
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Discussion 
L’incidence globale d’échecs précoces des fistules artério-veineuses a été globalement de 
23%, semblable à d’autres séries publiées (incidence de 23% à 53%)[7, 8, 21-23]. 
Quatre facteurs de risques indépendants ont été identifiés : un site distal (fistule artério-
veineuse radio-céphalique), le sexe féminin, le diabète et l’expertise du chirurgien. 
Un site distal est la caractéristique ayant la plus forte incidence sur la survenue d’un 
échec précoce confirmant les résultats de plusieurs séries précédentes. Cela s’explique 
principalement par des vaisseaux de plus petits calibres et une paroi vasculaire plus 
fréquemment altérée en rapport avec des ponctions veineuses (voire artérielles) 
itératives (phlébites, thromboses partielles) chez des patients polymorbides. 
Le diamètre des vaisseaux est en effet un facteur déterminant de la maturation d’une 
fistule artério-veineuse. Un diamètre artériel < 1.6mm a ainsi été associé invariablement 
à un échec précoce à 12 semaines dans une série précédente[26]. Dans notre étude, 
nous ne disposons pas systématiquement de ce paramètre et une analyse statistique liée 
au diamètre artériel initial n’a ainsi pas pu être réalisée.  
La relation entre échecs précoces et sexe féminin peut également s’expliquer, du moins 
en partie, par un diamètre artériel inférieur aux hommes. Cependant, dans une série 
précédente[22], le sexe féminin reste un facteur de risque indépendant après ajustement 
pour le diamètre artériel initial, suggérant ainsi le rôle concomitant éventuel de facteurs 
hormonaux (par exemple thrombogènes).  
Le diabète apparaît être dans notre série un facteur de risque important de la survenue 
d’un échec précoce. Cela peut s’expliquer par la prévalence élevée d’artériopathie 
périphérique dans cette population. La médiacalcinose semble en effet être un facteur 
déterminant de l’échec précoce des fistules artério-veineuses en raison de la diminution 
de la compliance artérielle et de l’altération de la dilatation artérielle nécessaire à la 
maturation d’une fistule[24, 36]. De plus, le diabète est associé à une dysfonction 
endothéliale et à une augmentation globale du stress oxydatif[30] susceptibles 
d’expliquer une incidence accrue d’événements thrombotiques.  
Enfin, l’expertise chirurgicale joue un rôle déterminant dans la réalisation d’une fistule 
artério-veineuse fonctionnelle. Il est ainsi intéressant de souligner que dans les séries où 
un chirurgien dédié réalisait toutes les fistules artério-veineuses – en particulier s’il 
s’agissait d’un chirurgien néphrologue[34, 35] – l’incidence d’échecs précoces étaient 
exceptionnellement basse. Même s’il s’agit d’une chirurgie mineure, l’expertise technique 
pour ce type d’intervention, certainement liée à l’intérêt personnel de l’opérateur, est 
ainsi un élément essentiel de la réalisation d’une fistule fonctionnelle. Le traumatisme 
chirurgical vasculaire et les stress hémodynamiques inadéquats au niveau de 
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l’anastomose liés à la technique chirurgicale pourraient directement participer à la 
pathogenèse de l’échec précoce des fistules artério-veineuses[24].  
En revanche, nous n’avons pas pu démontrer dans notre série de bénéfice à réaliser un 
écho-doppler du membre supérieur préopératoire systématique. Cela s’explique 
probablement par un nombre limité d’observations (29 examens en 2002) et l’absence de 
critères écho-doppler uniformisés dans la littérature pour déterminer une qualité 
vasculaire suffisante à la réalisation d’une fistule. Une expérience alors encore limitée 
dans notre centre peut également avoir joué un rôle. 
De même, un traitement antiplaquettaire, anti-coagulant, ou une statine ne semble pas 
influencer la survenue d’un échec précoce. Il s’agit cependant d’une étude rétrospective 
observationnelle et seule une étude d’intervention randomisée contrôlée permettrait des 
conclusions solides. De telles études paraissent cependant difficilement réalisables dans 
cette population polymorbide dans laquelle ces traitements sont déjà largement indiqués 
pour d’autres raisons. 
 
RESULTATS SUPPLEMENTAIRES NON PUBLIES 
En considérant uniquement les fistules artério-veineuses distales, le risque d’échec 
précoce apparaît plus marqué pour les patients diabétiques, les femmes et le manque 
d’expertise chirurgicale (tableau 5). Cela peut s’expliquer par un facteur confondant qui 
pourrait encore être le diamètre plus petit des vaisseaux distaux compliquant la 
technique chirurgicale. Ces vaisseaux pourraient également être plus sensibles à 
l’artériopathie périphérique liée au diabète ou encore plus souvent altérés par des 
ponctions répétées. 
Tableau 5. Analyse multivariée (régression logistique multiple) : facteurs de risque 
indépendant de la survenue d’un échec précoce des fistules distales uniquement  
(aOR : odd ratio ajusté. CI95% : intervalle de confiance de 95%. NS : non-significatif) 
 aOR CI95% p 
Sexe (féminin) 3.818 1.114 – 13.079 0.033 
Diabète 4.350 1.279 – 14.788 0.19 
Chirurgien (B/A) 3.781 1.019 – 14.037 0.047 
Evénements 
thromboemboliques 
1.197 0.254 – 5.643 0.821 
Age 0.982 0.946 – 1.019 0.334 
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Consultation multidisciplinaire des fistules 
Suite à ces constatations et la publication[1] qui a suivi, une consultation 
multidisciplinaire des fistules a été mise sur pied dès la fin de l’année 2005. Elle réunit 
toutes les deux semaines les néphrologues en charge des patients hémodialysés, un 
chirurgien, un angiologue et un radiologue interventionnel. Le moment opportun ainsi 
que la localisation et le type de fistule sont évalués et discutés en fonction du profil de 
chaque patient. Les différents facteurs de risque d’échec précoce sont désormais intégrés 
dans le processus décisionnel. 
Malgré les résultats non-conclusifs de notre série, un examen écho-doppler veineux et 
artériel est réalisé systématiquement ; mais cet outil n’intervient que comme une aide à 
la décision et c’est en définitive le choix consensuel des différents intervenants qui est 
déterminant. Puisqu’il est vraisemblable que l’expertise et l’intérêt personnel du 
chirurgien joue un rôle direct sur le succès de ces procédures, seuls deux chirurgiens 
attitrés réalisent dorénavant les fistules dans notre centre. 
Il est donc intéressant de savoir si une telle gestion des fistules artério-veineuses 
influence les performances de ces procédures et en particulier si l’incidence des échecs 
précoces des fistules natives est plus faible qu’auparavant. Nous avons donc 
rétrospectivement collecté des données sur toutes les fistules artério-veineuses réalisées 
en 2006 ayant été discutées lors de cette consultation ; les deux séries ont été 
comparées. 
 
Série rétrospective des fistules artério-veineuses natives 2006 
16 patients ont bénéficié de la réalisation d’une fistule artérioveineuse en 2006. Tous ces 
cas ont été discutés lors de la consultation multidisciplinaire des fistules où le type et la 
localisation de la fistule étaient alors déterminés. Deux fistules prothétiques ont été 
réalisées et n’ont pas été incluses dans l’analyse statistique.  
Les caractéristiques des 14 patients ayant bénéficié de la réalisation d’une fistule native 
sont résumées dans le tableau 6. Cinq (35.7%) fistules étaient localisées distalement 
(fistules radiocéphaliques) contre neuf proximales (64.3%). Parmi les patients 
diabétiques, seules une fistule (sur 6, soit 16.7%) a été réalisée distalement. La seule 
fistule réalisée chez une femme dans cette série était distale. 
Un seul échec précoce a été observé parmi 14 fistules (7%). Il s’agissait d’un homme de 
40 ans non diabétique qui a bénéficié de la réalisation d’une fistule proximale. 
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Tableau 6. Caractéristiques des patients ayant bénéficié de la réalisation d’une fistule 
artério-veineuse en 2006 et comparaison avec la première série de 1998-2003 
(ARB : bloqueurs du récepteur de l’angiotensine II. BMI : body mass index. DM : diabète. ESRD : insuffisance 
rénale terminale. fav : fistule artério-veineuse. FRCV : facteurs de risque cardiovasculaire. HTN : néphropathie 
hypertensive. IECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion. PCKD : polykystose rénale. SD : déviation 
standard.) 
 
 Série 2006 
N (%) 
Série 1998-2003 
N (%) 
p 
(test de χ2) 
    
Age - moyenne (SD) 56.7 ans (11.5) 60.0 ans (15.5) ns 
    
Sexe H : F 13 (92.9%) : 1 (7.1%) 76 (63.9%) : 43 (36.1%) 0.014 
    
Ethnies    
Caucasiens 14 111 (93.3%) 
Africains 0 7 (5.9%) 
Asiatiques 0 1 (0.8%) 
ns 
    
Etiologies ESRD    
Diabète 6 (42.9%) 34 (28.6%) 
HTN 1 (7.1%) 28 (23.5%) 
Glomérulonéphrites 5 (35.7%) 13 (10.9%) 
Autre ou inconnue 3 (21.5%) 44 (37%) 
ns 
    
FRCV    
Diabète 6 (42.9%) 39 (32.8%) ns 
Tabac 7 (50.0%) 29 (25.7%) 0.035 
HTA 13 (92.9%) 92 (77.3%) ns 
Dyslipidémie 7 (50%) 34 (28.6%) 0.086 
BMI – moyenne (SD) 25.2 kg/m2 (6.8) 24.1 kg/m2 (4.05) ns 
    
Evénements thrombo-
emboliques 
1 (7.1%) 19 (16.8%) ns 
    
Traitements    
Antiplaquettaires 8 (57.1%) 56 (47.1%) ns 
Anti-coagulants 3 (21.4%) 22 (18.5%) ns 
IECA / ARB 10 (71.4%) 56 (47.1%) 0.013 
Bloqueurs des canaux  
calciques 
9 (64.3%) 41 (34.5%) ns 
Statines 6 (42.9%) 32 (26.9%) ns 
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Discussion des résultats de la série 2006 
Seules 16 fistules ont été recensées dans la série 2006 alors qu’entre 1998 et 2003, près 
de 25 fistules ont été créées chaque année. Il est difficile de déterminer la raison précise 
de cette différence. L’incidence de nouveaux patients hémodialysés chroniquement en 
2006 n’a pas diminué et n’explique donc pas cette différence. La série 2006 concerne 
néanmoins les patients ayant bénéficié de la consultation multidisciplinaire et ayant été 
opéré aux Hôpitaux Universitaires de Genève. Il est ainsi vraisemblable que certains 
patients aient bénéficié d’une prise en charge parallèle dans d’autres cliniques, 
notamment l’hôpital de la Tour. Ils n’ont ainsi pas bénéficié de cette nouvelle consultation 
et n’ont pas été inclus dans cette deuxième série. Cela n’a finalement que peu 
d’incidence sur l’analyse de la série 2006, puisque nous souhaitions justement observer 
l’effet de cette nouvelle stratégie. Par ailleurs, il est envisageable que l’introduction fin 
2005 de cette consultation ainsi que la disponibilité de deux chirurgiens uniquement 
puissent avoir initialement ralenti la prise en charge de certains patients. 
Au vu du petit nombre de cas recensés en 2006, les caractéristiques des patients des 
deux séries (tableau 6) montrent des différences importantes. Le nombre de femme est 
en particulier significativement différent (p = 0.014) : une seule femme (7.1%) a été 
incluse dans la série 2006 contre 36% dans la précédente série. L’analyse statistique de 
cette petite série est ainsi d’emblée limitée, puisque l’incidence d’échec précoce est 
fortement influencée par le sexe comme démontré dans l’analyse de la première série. La 
prévalence de patients diabétiques est en revanche semblable. Relevons également une 
utilisation significativement plus fréquente des inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou 
des bloqueurs du récepteur de l’angiotensine 2 dans la série de 2006, reflétant une 
indication toujours plus étendue de ces traitements, en particulier dans l’insuffisance 
rénale chronique et ses complications cardio-vasculaires. 
Le nombre de fistules distales a également diminué de manière importante  en 2006 
(figure 3) avec une inversion du rapport distal-proximal (statistiquement non 
significatif, p = 0.086), reflétant certainement l’introduction de la consultation des 
fistules tenant compte des facteurs de risque d’échec précoce mis en évidence 
précédemment. Cet effet est ainsi encore plus marqué parmi les patients diabétiques 
chez lesquels une seule fistule distale (16.7%) a été réalisée (différence non significative, 
p = 0.11). Une telle observation ne peut pas être faite en fonction du sexe. (La seule 
femme de la série a cependant reçu une fistule distale.) 
Enfin, l’incidence d’échec précoce n’est statistiquement pas différente (p = 0.17) au vu 
du très petit nombre de patient ; mais avec un seul échec précoce (7%) parmi 14 fistules 
natives, une tendance nette semble se dessiner (23% dans la première série). Une 
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analyse statistique plus complexe telle qu’une analyse multivariée n’est cependant pas 
réalisable au vu de la taille de la série et de la survenue d’un seul échec précoce. 
Au vu de l’augmentation nette du nombre de fistules proximales, une meilleure sélection 
des patients susceptibles de recevoir une fistule distale semble être faite. Les patients 
diabétiques semblent en particulier être mieux triés. Cela explique certainement la nette 
diminution du nombre d’échecs précoces. Davantage de recul est néanmoins nécessaire 
pour démontrer formellement les bénéfices d’une telle stratégie. Ces résultats 
préliminaires n’en demeurent pas moins encourageants. 
 
 
Figure 3. Comparaison de la localisation des fistules des séries 1998-2003 et 2006 
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CONCLUSIONS  
Les facteurs indépendants déterminant la survenue d’un échec précoce dans notre 
première série (1998-2003) sont : 1) un site distal (fistule artério-veineuse radio-
céphalique), 2) le sexe féminin et 3) le diabète. L’expertise chirurgicale joue également 
un rôle important et doit faire partie intégrante de l’approche multidisciplinaire de la 
gestion des accès vasculaires en hémodialyse. Des caractéristiques cliniques simples 
permettent ainsi d’identifier des situations à risque : la réalisation d’une fistule artério-
veineuse radio-céphalique chez une patiente diabétique devrait par exemple être évaluée 
précautionneusement.  
Cette première étude a par ailleurs permis de faire l’état des lieux de la gestion des accès 
vasculaires en hémodialyse dans notre centre et montre des résultats semblables à 
d’autres séries internationales en termes d’incidence d’échecs précoces.  Il est cependant 
possible d’améliorer ce résultat. Il a ainsi déjà été démontré que le développement d’une 
stratégie protocolée de planification des fistules artério-veineuses améliore la qualité de 
prise en charge des patients hémodialysés[5, 37].  
Suite à ces publications et aux constatations de notre première série, une équipe 
multidisciplinaire (néphrologue, chirurgien, angiologue et radiologue interventionnel) se 
rencontrant régulièrement a été mise en place, et discute de cas en cas des accès 
vasculaires des patients hémodialysés. Malgré un recul encore limité, il est très 
vraisemblable que cette stratégie diminue fortement l’incidence d’échec précoce 
(incidence de 7% en 2006 vs 23% entre 1998 et 2003). Cela devrait pouvoir être 
facilement démontré en collectant prospectivement sur une plus longue période les 
données des fistules réalisées après la mise en place de cette consultation.  
La systématisation de cette procédure devrait ainsi permettre à moyen terme 
d’augmenter le nombre de patients dialysés par une fistule artério-veineuse native, 
d’améliorer ainsi la qualité de leur dialyse et de diminuer directement les coûts, la 
morbidité et surtout la mortalité[4] de ces patients particulièrement fragiles. 
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litus (aOR = 3.19, 95% CI = 1.17–8.71, p = 0.024).  Conclu-
sion: Early failure of AVF occurs mainly in forearm sites 
among women and diabetic patients. Surgical expertise 
has also a signifi cant infl uence. These results suggest 
that selection of a distal site for a native AVF has to be 
rigorously made for women and diabetic patients and 
that surgeon’s dedication is of primary importance to 
avoid early AVF failure occurrence. 
 Copyright © 2005 S. Karger AG, Basel 
 Introduction 
 The incidence of end-stage renal disease (ESRD) has 
dramatically increased in the past decade due to a grow-
ing elderly population, an increase in the prevalence of 
type 2 diabetes mellitus and improving treatments of car-
diovascular disorders with concomitant reduction of re-
lated death rate  [1–3] . 
 Despite continuous advances in dialysis performance, 
vascular access remains a concern for nephrologists. The 
K-DOQI guidelines consider native radiocephalic arte-
riovenous ﬁ stula (AVF) as the vascular access of ﬁ rst 
choice for the patients initiating a chronic hemodialysis 
treatment  [4] . Indeed, this is the vascular access associ-
ated with the lowest complications rate (thrombosis or 
infections) and with the longest life expectancy  [4] . How-
 Key Words 
 Arteriovenous fi stula   Early AVF failure   AVF, risk 
factors 
 Abstract 
 Introduction: Current guidelines recommend native ar-
teriovenous fi stulas (AVF) as the vascular access of 
choice for hemodialysis on account of the lower inci-
dence of complications. However, this kind of vascular 
access has a high rate of early failure (early thrombosis 
or non-maturation). Our aim was to examine whether 
clear risk factors for early AVF failure could be identifi ed 
in our patients.  Subjects and Methods: Data of all pa-
tients who underwent creation of an AVF at the Geneva 
University Hospital from January 1998 to December 
2002 were reviewed. Early failure was defi ned as a non-
functioning fi stula (thrombosis or absence of fi stula mat-
uration).  Results: 119 patients underwent the creation of 
148 native AVF, 88 (59.5%) in the forearm and 60 (40.5%) 
in the upper arm. 48 (32.4%) fi stulae were created in dia-
betic patients. In a multiple logistic regression analysis, 
signifi cant predictive factors of early failure were a distal 
location (adjusted odds ratio (aOR) = 8.21, 95% CI = 2.63–
25.63, p  ! 0.001), female gender (aOR = 4.04, 95% CI = 
1.44–11.30, p = 0.008), level of surgical expertise (aOR = 
3.97, 95% CI = 1.39–11.32, p = 0.010) and diabetes mel-
 Received: July 9, 2004 
 Accepted: January 24, 2005 
 Published online: May 9, 2005 
 
 P.-Y. Martin 
 Division of Nephrology, University Hospital 
 CH–1211 Geneva 14 (Switzerland) 
 Tel./Fax +41 22 3726794 
 E-Mail Pierre-Yves.Martin@hcuge.ch 
 © 2005 S. Karger AG, Basel 
 1660–2110/05/1011–0039$22.00/0 
 Accessible online at: 
 www.karger.com/nec 
 Ernandez/Saudan/Berney/Merminod/
Bednarkiewicz/Martin 
 
 Nephron Clin Pract 2005;101:c39–c44 c40
ever, early failure commonly occurs  [5] even when a care-
ful preoperative duplex ultrasound mapping is used be-
fore the vascular access procedure  [6] . One reason is the 
demographic change in the hemodialysis population (old-
er age, more hypertensive and diabetic patients) which is 
associated with a decrease in the quality of peripheral 
vessels, a major risk factor for radiocephalic AVF  [2] . 
Twenty-ﬁ ve years ago, early failure rate was only about 
10% whereas more recent studies report 20–50% early 
failure  [6, 7] . Such high rates of early failure as 66% for 
forearm native ﬁ stulas and as 41% for upper arm ﬁ stulas 
were even described in hemodialysis patients referred to 
a university hospital, where creation of native ﬁ stulas in-
stead of prosthetic grafts was favored  [5] . 
 The consequence of early AVF failure is the use of he-
modialysis catheters which expose the patients to infec-
tious and thrombotic complications  [8] . Unsuccessful at-
tempts to create a distal AVF destroy the venous capital 
for ﬁ stula creation and lend to the use of prosthetic grafts, 
whose duration of patency is shorter than native AVF 
 [9–11] . In 1996, vascular access procedures and compli-
cations represented about 20% of hospitalizations in he-
modialysis patients and cost about 1 billion USD in the 
USA  [12] . Moreover, survival of hemodialysis patients 
appears to be inﬂ uenced by the type of vascular access: 
patients with a central venous catheter have a worse sur-
vival rate than those with prosthetic ﬁ stulas, and patients 
with a native AVF have the best prognosis  [13] . 
 K-DOQI guidelines encourage the use of distal native 
AVFs. Among the recommendations, a careful selection 
of patients has to be done to identify those with poor prob-
ability of success, but predictive factors of failure are not 
well established. The aim of this study was to identify the 
predictive factors of early distal AVF failure in our he-
modialysis population. 
 Methods and Subjects 
 All AVFs made between January 1998 and December 2002 
were retrospectively collected by reviewing the medical ﬁ les of pa-
tients hemodialyzed at the University Hospital of Geneva (Swit-
zerland). All AVFs made during this period were included for anal-
ysis. Patients transferred to other external hemodialysis centers 
were also included if follow-up data were available. 
 Local guidelines for ﬁ stula confection recommend to perform a 
clinical examination and a preoperative duplex sonography of the 
elected arm. This preoperative vascular examination was used rou-
tinely since 1999 in all our patients but ‘good-risk’ patients (young 
and non-diabetics) and was mandatory since January 2002 in all 
our patients. Venous and arterial stenoses or thromboses as well as 
vessel diameters are assessed by this echo-Doppler examination. A 
radiocephalic ﬁ stula is created if this examination reveals no con-
traindication.  Suitable vessel diameters were 2 mm for the radial 
artery and 2.5 mm for the veins. Flux and the quality of the vessel’s 
wall were also examined. This preoperative vascular examination 
was used routinely since 1999 in all our patients but ‘good-risk’ 
patients (young and non-diabetics) and was mandatory including 
a venous mapping since January 2002 in all our patients. As 70% 
of all ﬁ stulas were created by three surgeons within this study pe-
riod, we classiﬁ ed the operators as regular (group A: 5 or more cre-
ations of AVFs per year) or occasional (group B: less than 5 cre-
ations of AVFs per year). 
 Early ﬁ stula failure was deﬁ ned as a failure before starting he-
modialysis therapy  [7] . This includes both thrombosis of the ﬁ s-
tula prior to ﬁ rst cannulation or insufﬁ cient maturation to allow 
the use of the ﬁ stula within 6 months of creation. 
 Several variables were recorded: demographic data (gender, 
race, age at ﬁ stula creation), ESRD history (etiology, dialysis dura-
tion, prior use of hemodialysis central venous catheters), comor-
bidities (cardiovascular risk factors, diabetes mellitus, body mass 
index (BMI), history of thromboembolic disease secondary or not 
with hemodialysis central venous catheter), concomitant medica-
tions (antiplatelet therapy and/or oral anticoagulation, statins, cal-
cium channel blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors 
(ACEIs) or angiotensin II receptor blockers (ARBs), ﬁ stula charac-
teristics (date of creation, location as forearm or upper arm, sur-
geon’s particulars), preoperative duplex ultrasound. 
 Statistical Analysis 
 Comparisons between patients with and without early ﬁ stula 
failure were made ﬁ rst by univariate analysis. Fistula failure was 
considered as the dependent variable. Unpaired Student’s t test, 
Fisher’s exact or   2  tests were used as required. A p value double-
sided  ! 5% was considered signiﬁ cant. Multiple logistic regression 
was then performed including only variables with p  ! 0.10. Early 
failure rate and odds ratio (OR) for early failure rate were calcu-
lated. All data analyses were performed using SPSS for Windows, 
Version 11.0 (SPSS, Chicago, Ill., USA). 
 Results 
 Clinical data retrieval was 97%. 148 native AVFs were 
created in 119 patients between January 1998 and De-
cember 2002. 59% of patients had a duplex ultrasound 
vascular mapping before vascular access surgery. 92 pa-
tients received only one ﬁ stula, 25 had two and 2 had 
three ﬁ stulas. Early failure occurred in 34 patients (23%). 
Early failures were 31.8 and 10.0% for distal and proxi-
mal AVFs respectively .  Characteristics of our patients 
with and without early failure are summarized in  table 1 . 
Univariate analysis showed that signiﬁ cant predictive 
factors for early failure were female gender, diabetes mel-
litus, surgical expertise and moreover distal location ( ta-
ble 1 ). 
 Analysis restricted only to distal vascular access op-
erations (n = 88) showed that female gender (p = 0.015), 
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diabetes mellitus (p = 0.02) and ‘occasional’ surgeons 
(p = 0.04) are obvious risk factors for occurrence of an 
early failure. Etiology of ESRD was not associated with 
early AVF failure except for diabetic nephropathy (p = 
0.016). Previous satisfactory duplex ultrasound was not 
associated with decrease of early failure rate. None of 
these variables have any inﬂ uence on early proximal ﬁ s-
tula failure (data not shown). 
 Multivariate logistic regression analysis showed that 
independent predictors of early AVF failure were female 
gender, distal location, diabetes mellitus and limited sur-
gical expertise ( table 2 ). Distal location appears to be the 
strongest independent risk factor, followed by female gen-
der, presence of diabetes and surgical expertise. History 
of thromboembolism and patient’s age at ﬁ stula creation 
remain insigniﬁ cant. 
 Table 1. Univariate analysis with ‘early failure’ as dependent variable 
Functional Early failure Early failure
rate
OR (95% CI) p value
All 117 34 23.0% – –
Female:male ratio
Female 36% (41) 56% (19) 31.7% 2.26 (1.04–4.91) 0.047a
Male 64% (73) 44% (15) 17.0%
Age at ﬁ stula creation (mean 8 SD) 60.2814.8 56.1817.1 – – NSb
Race
Caucasian 93% (106) 88% (30) 22.1%
– NScAfrican 6% (7) 12% (4) 36.4%
Asian 1% (1) 0 NA
End-stage renal disease etiology
Diabetes 24.6% (28) 41.2% (14) 33.3% 2.15 (0.96–4.81) 0.082a
Hypertensive nephropathy 26.3% (30) 14.7% (5) 14.3%
– NSc
Glomerulonephritis 11.4% (13) 8.8% (3) 18.8%
Polycystic kidney disease 11.4% (13) 11.8% (4) 23.5%
Chronic pyelonephritis 4.4% (5) 0 0
Other or unknown 21.9% (25) 23.5% (8) 24.2%
Echo-Doppler vascular mapping
before surgery 58.4% (66) 61.8% (21) 24.1% 1.15 (0.52–2.53) NSa
Catheter before 71.9% (82) 85.5% (29) 26.1% 2.26 (0.81–6.36) NSa
Fistula location 
Distal 52.6% (60) 82.4% (28) 31.8% 4.20 (1.62–10.9) 0.002a
Proximal 47.4% (54) 17.7% (6) 10%
Surgeons 
B (^5 ﬁ stulas) 19.6% (18) 40.0% (12) 40% 2.74 (1.12–6.70) 0.03a
A (>5 ﬁ stulas) 80.4% (74) 60.0% (18) 19.6%
Cardiovascular risk factors
Smoking 26.9% (29) 23.5% (8) 21.6% 0.84 (0.34–2.06) NSa
Hypertension 83.8% (88) 90.1% (30) 25.4% 1.93 (0.53–7.06) NSa
Dyslipidemia 31.1% (32) 18.2% (6) 15.8% 0.49 (0.19–1.31) NSa
BMI (mean 8 SD) 24.184.1 24.384.3 – NSb
Diabetes mellitus 28.9% (33) 44.1% (15) 31.3% 1.94 (0.88–4.26) 0.14a
Thromboembolism history 15.0% (16) 28.1% (9) 36% 2.23 (0.87–5.68) 0.12a
Medications 
Antiplatelets 45.1% (51) 58.8% (20) 28.2% 1.74 (0.80–3.78) NSa
Oral anticoagulation 18.6% (21) 17.6% (6) 22.2% 0.94 (0.35–2.56) NSa
ACEI/ARB 48.6% (53) 48.4% (15) 22.1% 0.99 (0.45–2.20) NSa
Ca channel blockers 35.8% (39) 41.9% (13) 25.0% 1.30 (0.57–2.92) NSa
Statins 24.8% (28) 31.3% (10) 26.3% 1.38 (0.58–3.27) NSa
ACEI = Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin II receptor blocker; BMI = body mass index; 95% CI = 95% 
conﬁ dence interval; OR = odds ratio; NS = not signiﬁ cant.
a Fisher exact test. b Unpaired t test. c 2 test.
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 The same analysis restricted to distal ﬁ stulas (n = 88) 
showed similar results with diabetes mellitus as the stron-
gest risk factor (adjusted OR (aOR) = 4.35, 95% CI = 
1.3–14.8, p = 0.019), followed by female gender (aOR = 
3.8, 95% CI = 1.1–13.1, p = 0.033) and group B surgeons 
(aOR = 3.8, 95% CI = 1.0–14.0, p = 0.047). History of 
thromboembolism and patient’s age at ﬁ stula creation did 
not appear as statistically signiﬁ cant risk factors for early 
ﬁ stula failure. 
 Discussion 
 Overall early failure rate was 23% in our institution, 
which is in the lower range of previously published results 
where early failure rates ranged between 23 and 53%  [5, 
7, 9, 14, 15] . However, more encouraging results with 2 
and 10% of early failure in primary vascular access sur-
gery have been also reported  [16, 17] . It is noteworthy 
that in one of these two studies, nephrologists themselves 
performed surgical procedures, emphasizing the impor-
tance of expertise in construction of vascular access. 
 The four independent risk factors inﬂ uencing occur-
rence of a native early AVF failure were distal location 
(radiocephalic ﬁ stula), female gender, diabetes mellitus 
and ﬁ nally surgical expertise (‘occasional’) surgeons. 
 Distal location was the main predictive factor of early 
AVF failure. Our results conﬁ rm previous studies where 
radiocephalic AVFs were more prone to early failure  [5, 
7, 14, 18, 19] . Elderly patients, women, and diabetics are 
obviously more at risk for distal early AVF failure  [5] . 
Compared to proximal ﬁ stulas, it may be explained by a 
smaller size of distal vessels and poorer quality of vessel 
walls. Small vessels ( ! 1.6 mm of artery’s diameter) were 
invariably associated with ﬁ stula failure within 12 weeks 
 [20] . In addition, poor quality of vessel walls can be due 
to repeated venous punctions, frequent in this polymor-
bid population, resulting in phlebitis or partial thrombo-
sis  [3] . Finally, some authors have shown that the K-
DOQI guidelines, encouraging distal native AVF as the 
ﬁ rst choice of vascular access, resulted in more vessels of 
poor quality being used to create distal AVFs  [2, 5] . 
 Though similar maturation rates of ﬁ stulas among di-
abetic and non-diabetic patients were reported  [6] , dia-
betes mellitus was indeed shown to be a main risk factor 
of early failure in our patients as well as in other studies 
 [5, 21] . Creating a native AVF in diabetic patients may 
be particularly challenging due to vascular disease. Dia-
betic patients are also particularly prone to AVF insufﬁ -
cient maturation because of mediacalcinosis. Vascular 
calciﬁ cation in diabetics is indeed more pronounced in 
the wrist than in the elbow  [19] . The poor results of distal 
AVFs in diabetics may therefore be explained by lack of 
substantial arterial dilatation which does not allow efﬁ -
cient ﬁ stula maturation. This is well illustrated in our 
population where diabetics were at high risk of early dis-
tal AVF failure (52%). Diabetes is also indeed related with 
peripheral vascular disease which has been reported as an 
independent clinical factor associated with a lower likeli-
hood of having a native AVF in the HEMO and DOPPS 
studies  [22] . 
 Despite this elevated rate of early AVF failure, prosthet-
ic vascular access should not be favored in diabetics as a 
higher mortality rate has been reported in this population 
with PTFE vascular access compared to diabetics with 
native AVF  [13] . A rigorous selection of diabetic patients 
would allow a high percentage of functioning native 
AVFs, especially when they are made by dedicated sur-
geons  [3, 16] . 
 Many studies already showed an inﬂ uence of gender 
on the likelihood to receive a graft rather than a native 
AVF. Amongst signiﬁ cant independent predictive factors 
such as older age, obesity, peripheral disease, and African 
race, female gender was a signiﬁ cant independent predic-
tive factor to get a prosthetic ﬁ stula in the HEMO study 
 [23] . Moreover, female gender was also associated with a 
higher prevalence of upper arm ﬁ stula caused by a much 
higher failure rate of previous forearm ﬁ stulas  [5] . Indeed, 
female gender has been associated with a high rate of 
early failure of a distal vascular access  [2, 7, 21] . A likely 
but partial explanation is the smaller diameter of vessels 
in women, especially when presurgical vascular mapping 
is not rigorously applied  [15] . But female gender appears 
to be an independent risk factor by itself when adjusted 
for initial artery diameter  [15] . 
 Table 2. Multiple logistic regression with all native ﬁ stulas 
ORa  95% CI p value
Location (distal) 10.350 2.921–36.667 <0.001
Gender (female)  3.636 1.236–10.695 <0.019
Diabetes mellitus  3.232 1.134–9.206 <0.028
Surgeon (B/A)  3.054 1.002–9.308 <0.050
Thromboembolism history  1.494 0.433–5.154 <NS
Age  0.980 0.950–1.012 <NS
a OR = Adjusted odds ratio; 95% CI = conﬁ dence interval of 
95%.
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 Expertise is required to build a functional ﬁ stula. Pre-
vious studies have shown the inﬂ uence of surgical exper-
tise on outcomes of ﬁ stulas  [7, 24] . Untrained surgeons 
(less than 12 ﬁ stula procedures) were a main independent 
risk factor for primary patency failure of vascular access 
(RR = 3.0, 95% IC = 1.62–5.56)  [7] . 
 Centers where surgical residents performed vascular 
access surgery have reported a prevalence of functioning 
native AVFs 40% lower than other hemodialysis centers 
 [22] . In our institution, ‘occasional’ surgeons, as deﬁ ned 
as less than 5 AVF creations per year, had a rate of early 
AVF failure nearly three times higher than the rate ob-
tained by surgeons who create AVFs more frequently. 
 Duplex ultrasound does not appear to predict the oc-
currence of early AVF failure in our hemodialyzed popu-
lation. Generally, preoperative vascular mapping has 
been successful in increasing the number of AVFs rather 
than grafts in hemodialysis patients  [6, 11, 25] . However, 
studies on the inﬂ uence of preoperative duplex ultra-
sound mapping on early AVF failure rate have reported 
conﬂ icting results. Though a clear beneﬁ t of this preop-
erative procedure was found in some studies, similar mat-
uration rates were also described with and without pre-
operative vascular mapping  [6] . Echo-Doppler criteria to 
determinate adequacy of vessels for a native ﬁ stula were 
nevertheless not uniform in these studies. Minimal vein 
and artery diameter requirements varied according to 
these authors and the criteria used in our study probably 
have to be re-evaluated. 
 Inﬂ uence of age on early ﬁ stula failure is a difﬁ cult is-
sue. Previous studies gave conﬂ icting results showing ei-
ther higher early failure rate among elderly patients  [24] 
or among younger patients  [5, 24] . Age was clearly not a 
signiﬁ cant factor in our study, as well as other factors such 
as BMI or concomitant medications. 
 Our study has several serious limitations. The setting 
of a university hospital with many physicians in training 
introduced a possible bias about medical experience. The 
recruitment in a tertiary care hospital implies a sicker 
population which does not allow us to draw strong con-
clusions about risk factors for early AVF failure in the 
whole ESRF population. Nevertheless, we speculate that 
our conclusions will remain valid for hemodialysis pa-
tients treated within centers linked to university hospi-
tals. 
 In summary, our results identify a distal site for creat-
ing an AVF in diabetics and female patients at increased 
risk for early failure. Despite a satisfying preoperative 
vascular mapping, we question whether a distal AVF 
should be the ﬁ rst choice in female and diabetic patients. 
These patients should at least be operated preferentially 
by the most experienced surgeon of the team. Proximal 
site should be also considered in these ‘high-risk patients’ 
for early AVF failure. Finally, close collaboration be-
tween surgeons, nephrologists and angiologists is manda-
tory to improve the preoperative vascular screening and 
to ﬁ nd better criteria evaluating the best approach for the 
primary confection of a native AVF. 
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dex – a measure of diastolic arterial ﬂ ow –  ! 0.8 after re-
lease of the clenched ﬁ st were all predictors of a poor 
functional outcome of a ﬁ stula operation  [3] . 
 Several centers published their results using such 
methodology. In 116 patients undergoing an operation to 
create a native ﬁ stula in the forearm, Malovrh  [4] report-
ed a primary patency rate of 80%. In his study an internal 
diameter of the feeding artery approximating a mean val-
ue of 2.4 mm predicted functional success as did a low 
resistance index of 0.50 during reactive hyperemia. The 
condition of the vein was equally important. In successful 
operations he observed that the veins were able to dilate 
in response to proximal compression by approximately 
60%; in contrast, venous dilatation of 15% or less was as-
sociated with eventual failure. Comparable results have 
been reported by Wall et al.  [5] , Parmley et al.  [6] , Mendes 
et al.  [7] and others – although in a few publications the 
authors failed to encounter any signiﬁ cant beneﬁ t from 
Duplex ultrasound  [8] . 
 This is where the work of Ernandez et al.  [2] in this is-
sue of  Nephron Clinical Practice sets in. In 119 patients 
undergoing operations to create native ﬁ stulae at the lev-
el of the forearm or of the upper arm, their surgical team 
used standard procedures – physical examination and 
Duplex ultrasound – in preparing the operation. None-
theless, there was a 23% early failure rate. The authors 
then sought to answer the question which risk factor(s) 
seemed to be involved. They made four observations: 
 In 2005 there will be more than 1.5 million dialysis 
patients globally and 90% of these will be receiving he-
modialysis  [1] . Assuming an average life span of a hemo-
dialysis ﬁ stula of 2–3 years, it is clear that approximately 
half a million new ﬁ stulae are being surgically created 
each year. With this amount of experience since the in-
troduction of the Cimino ﬁ stula in 1966, one would ex-
pect to achieve a high success rate. Surprisingly this is not 
the case. As an article by Ernandez et al.  [2] in this issue 
of  Nephron Clinical Practice indicates, between 23 and 
53% of these operations fail to yield a functional native 
ﬁ stula. How did nephrology get there? 
 In the 1970s and 1980s the preparations for a ﬁ stula 
operation used to be strict and straightforward. The pa-
tient’s forearms were considered privileged territory. 
They were never to be used for venipuncture – for fear of 
later stenosis. Immediately before the operation the sur-
geon would examine the patient’s arms visually and man-
ually, testing the arterial pulses and the appearance of the 
veins. On this basis he would go ahead and operate. 
 In the 1990s, ultrasound entered the ﬁ eld. It permitted 
visualization of deep veins that had been missed before 
and allowed measurement of vascular diameters. In ad-
dition it was now possible to determine arterial and 
 venous ﬂ ow, at baseline and after stimulation. For in-
stance it was suggested that an internal arterial diameter 
 ! 1.5 mm, a venous diameter  ! 2.5 mm (during the ap-
plication of a proximal tourniquet) and a resistance in-
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 distal location of a ﬁ stula, i.e. in the radiocephalic posi-
tion, posed a major risk for early failure (a), as did female 
gender (b), the presence of diabetes mellitus (c) and lim-
ited surgical expertise (d). The patient’s age at the time of 
operation did not contribute to the risk – the mean age of 
the patients in this study having been between 56 and 60 
years. 
 The study by Ernandez et al.  [2] suggests that surgeons 
and nephrologists cannot rely solely on Duplex ultra-
sound in its present form to secure a functional ﬁ stula. 
Rather, we must learn to integrate additional and indi-
vidual risk factors into the decision-making. With the 
data of Ernandez et al. there is little doubt that one ought 
to think twice before attempting to generate a ﬁ stula in 
the radiocephalic position in an elderly female or in a 
diabetic male patient – even when appropriate measure-
ments had been demonstrable by ultrasound. 
 But how should we get to the root of these issues? The 
present retrospective study  [2] did not report any early 
hemodynamic measurements in the ﬁ stulae to distin-
guish between different stages of function. It is likely that 
failure of the feeding artery to dilate and/or remodel and 
of the draining vein to enlarge and mature could have 
been major factors in the risk observed  [2] . It should not 
be very difﬁ cult to test a hypothesis of this kind in a pro-
spective manner  [9] . If conﬁ rmed, speciﬁ c corrective 
measures might become possible. They might be possible 
by direct intervention  [9] or by preceding medical treat-
ments other than those tested by Ernandez et al.  [2] . Al-
ternatively, some part(s) of the risk described by Ernan-
dez et al. might turn out to be intractable. 
 While these and other aspects of successful ﬁ stula op-
erations may have to wait until more research is reported, 
the publication by Ernandez et al.  [2] does indicate one 
area with a potential for rapid progress:  surgical expertise . 
As described by the authors  [2] , a surgeon creating less 
than ﬁ ve ﬁ stulae per year is going to have a several-fold 
higher failure rate than a surgeon doing more ﬁ stulae. I 
am biased to think that the role of surgical expertise tends 
to be underestimated – particularly so when training pur-
poses are involved and when the ﬁ stula operation is con-
sidered a minor procedure. In that sense, creating a native 
ﬁ stula still has something to do with an art, aided by sci-
ence. 
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